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Introducción 
Una tarea pr imordial del anestes iólogo es la de 
garant izar la permeabi l idad de la vía aérea en todo 
momen to durante la anestesia general y la cirugía, 
ya que la interrupción del intercambio gaseoso 
durante pocos minutos ocasiona lesiones neurológi-
cas catastróficas o la muerte . 
La dificultad para lograr una vía aérea permeable 
depende de factores anatómicos y de c i rcunstancias 
individuales , por eso identificar a los pacientes que 
pueden presentar dificultades en la venti lación con 
mascari l la facial o en la intubación traqueal const i -
tuye una cuest ión vital a la hora de planificar con 
seguridad el tipo de anestesia y el manejo per iope-
ratorio de la vía aérea. Con este propósi to , la 
Sociedad Amer icana de Anestes ia (ASA) e laboró 
unas directrices con los s iguientes objet ivos: I o 
fomentar la exploración física de la vía aérea supe-
rior (VAS) antes de la inducción de la anestesia; y 2° 
ayudar al cl ínico a elaborar planes al ternat ivos en 
los casos en los que se prevean dificultades. Estas 
recomendac iones se elaboraron s iguiendo la me to -
dología propia de las practice guidelines a partir del 
análisis r iguroso de las evidencias d isponibles , y 
fueron muy bien acogidas desde el pr imer m o m e n -
to. Sin embargo , de ellas se desprendieron nuevos 
interrogantes: ¿qué pruebas son las más idóneas a la 
hora de explorar la VAS 2 ? ; ¿cuál es la capacidad de 
predicción de las m i s m a s 3 5 ? ; o ¿con qué instru-
mentos y asistencias debe contar el anes tes ió logo 
para hacer frente a las dificultades que se le presen-
tan en los diferentes escenarios pos ib les 6 , m á x i m e 
cuando las dificultades cambian de un escenar io a 
otro o entre dist intos grupos de edad? Por lo tanto, 
las r ecomendac iones de la A S A const i tuyen un con-
jun to de genera l idades de gran interés, pero que 
cada anes tes ió logo ha de ser capaz de adaptar a las 
caracter ís t icas del medio en el que trabaja. 
Este estudio se diseñó con la intención de: I o ) 
de te rminar la frecuencia con que se presentan la 
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venti lación e intubación traqueal difíciles, 2 o ) anal i -
zar las diferentes asis tencias ut i l izadas para facilitar 
la intubación t raqueal , y 3°) es tablecer la capacidad 
de la exploración física a la hora de prever la vía 
aérea difícil. 
Material y método 
Se incluyen, de forma prospect iva , los pacientes 
que durante 9 meses precisaron anestesia general 
con intubación traqueal a cargo del autor. Al tratar-
se de un estudio observacional , no se requir ió con-
sent imiento específ ico. 
Evaluación preanestésica: 
Se anotó la edad, sexo, índice de masa corporal , 
y puntuación del r iesgo quirúrgico según la clasifi-
cación de la Sociedad Amer icana de Anestes ia (pun-
tuación A S A ) 1 . 
La evaluación de la vía aérea se basó en los ante-
cedentes cl ínicos, y en cuatro pruebas : clase de oro-
faringe - O F - según el Test de Mal lampat i modif ica-
do (de terminado con la cabeza en posición neutral 
sin fonación; figura 1); distancia t i romentoniana 
- T M - (distancia desde el mentón hasta el car t í lago 
tiroides con la cabeza en extensión, con dos ca tego-
rías: < 7 cm, > 7 cm) ; es t imación de la movi l idad de 
la art iculación at lantooccipital - A O - (con dos cate-
gorías: normal , reducida) ; y ampl i tud del espacio 
interdental - I E - (con dos categorías : <4cm y >4cm, 
inc luyendo en esta úl t ima a los pacientes desdenta-
dos) . 
Figura I. Clasificación de la orofaringe según el 
test de Mallampati1. 
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Predicción de ¡a intubación difícil: 
Con arreglo a los antecedentes y a las cuatro 
pruebas (OF, T M , A O e IE), se establecieron dos 
categor ías : 
a) "Se prevé dificultad en la intubación": pacien-
tes que en la exploración presentaban una orofarin-
ge clase III ó IV, o bien una oro faringe II asociada a 
otra prueba posit iva (distancia TM < 7 cm, movil i -
dad A O reducida, o ampli tud del espacio IE < 4cm) . 
Así c o m o a los que referían el antecedente de intu-
bación difícil. 
b) " N o se prevé ninguna dificultad en la intuba-
ción": pacientes que en la exploración presentaban 
una orofar inge clase I, o bien una orofaringe clase II 
que no se asociaba a ningún otro factor. 
Dificultad para ventilar con mascarilla: 
Para de te rminar la eficacia de la venti lación 
median te mascar i l la facial se definieron tres ca tego-
rías: 
a) Ventilación con mascar i l la facial eficaz "sin 
as is tencias" . 
b) Ventilación con mascari l la facial eficaz "con 
as is tencias" . 
c) Ventilación con mascari l la facial " impos ib le" . 
Los cri terios de venti lación imposible o ineficaz 
fueron los s iguientes: incapacidad para mantener 
una sa tu rac ión de o x í g e n o por pu l s iox ime t r í a 
( S a t p 0 2 ) super ior a 9 2 % con oxígeno 100%, ausen-
cia de d ióx ido de ca rbono en el c a p n o g r a m a 
( E T C 0 2 ) , neces idad de aumenta r hasta 15 litros el 
flujo de gas fresco, uso del botón de flujo de emer-
gencia para compensar las fugas por la mascari l la , y 
la ausencia de movimien tos del tórax durante la 
vent i lación. 
Se consideraron asis tencias para la venti lación 
con mascari l la facial las s iguientes medidas : 1- trac-
ción enérgica de la mandíbula , 2- inserción de un 
tubo orofar ingeo, y 3 - venti lación a cuatro manos . 
Intubación traqueal difícil: 
La dificultad para la intubación traqueal se deter-
m i n ó a par t i r de la Escala de Vis ib i l idad 
Lar ingoscópica de Cormack-Lehane (C-L) : se ve la 
glotis completa (Grado I), se ve la comisura poste-
rior de la glotis (Grado II), sólo se ve la epiglotis 
(Grado III), no se identifica la epiglotis (Grado IV). 
Grado I Grado II Grado III Grado IV 
Figura 2. Escala de ¡a visibilidad laringoscópica de 
Cormack-Lehane'' 
Figura 2. 
Se consideró difícil toda intubación en la que la 
visibil idad lar ingoscópica era grado III ó IV en la 
escala de Cormack-Lehane . 
Todas las in tubaciones las ejecutó el m i smo 
lar ingoscopista . La pala es tándar fue la N°3 de 
Macintosh. 
Asistencias para la intubación: 
Se establecieron tres categor ías : 
a) Intubación "sin as is tencias" . 
b) Intubación "con as is tencias" . 
c) Intubación "fallida o imposible" . 
La manipulac ión externa de la laringe se consi-
deró una asistencia más . C o m o fiador se utilizó el 
di la tador esofágico de Riish N" 12. 
Intubación traqueal fallida o imposible: 
En las intubaciones fallidas, la conducta a seguir 
se a jus tar ía a las d i rec t r i ces de la Soc iedad 
Amer icana de Anestes io logía ( A S A ) . 1 
La edad se expresa c o m o la media seguida de la 
desviación estándar. 
Se calculó la sensibi l idad, especif icidad, capaci-
dad predict iva posit iva (CPP) y negativa (CPN) de 
la predicción global para la intubación traqueal difí-
cil (Apéndice) . 
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Los factores de r iesgo de los pacientes que pre-
sentaron intubación difícil se compararon con los de 
los pacientes con intubación fácil mediante el test x 2 
o el test exacto de Fisher. Se consideró significativa 
una p < 0 , 0 1 . 
Resultados 
Se incluyeron 317 intubaciones efectuadas en 
318 pacientes (130 hombres y 188 mujeres) . La 
edad media de las mujeres era 50 años (17 '8 ) , y la 
de los hombres 47 años (19 ' 2 ) . 16 casos (5%) fue-
ron urgencias . Los pac ientes per tenecían a las 
s igu ien tes e spec i a l i dades : c i rugía a b d o m i n a l y 
genera l ( 3 5 ' 5 % ) , o to r r ino la r ingo log ía ( 2 7 ' 6 % ) , 
t r a u m a t o l o g í a - o r t o p e d i a ( 1 7 ' 3 % ) , g ineco log í a 
( 1 4 ' 5 % ) ; y, urología, cirugía maxilofacial , y neuro-
cirugía ( 5 % , en conjunto) . 
Las figura 3 y 4 muestran la complej idad de las 
intubaciones y las intubaciones "con asis tencia", 
respect ivamente . 
N o se logró intubar a 3 pacientes ( 0 ' 9 4 % ) : en 2 
de ellos la lar ingoscopia fue grado IV y en 1 grado 
III (Figura 2). En el pr imer caso (septoplast ia) , la 
causa fue la hipertrofia de la amígdala l ingual, mot i -
vo por el cual se revirt ió la anestesia y el paciente 
fue reprogramado para una intubación f ibroscópica 
con anestesia tópica y sedación. En los otros dos 
pacientes (rescate de prótesis de cadera y t impano-
plastia), las in tervenciones se pract icaron ut i l izando 
la mascari l la laríngea ( M L A ) c o m o vía aérea alter-
nativa tras la intubación fallida. 
Las distintas asis tencias ut i l izadas para facilitar 
la intubación se mues t ran en la tabla 1. 
La intubación f ibroscópica del paciente despier-
to, con ayuda de anestesia tópica y sedación, se 
indicó en 2 pacientes con antecedente de intubación 
imposible , pero uno de ellos rehusó someterse a la 
técnica. 
N o hubo ningún caso de vent i lación imposib le ; 
pero la vent i lación con mascar i l la facial precisó 
alguna asis tencia en 13 pacientes ( 4 ' 1 % ) , 8 de los 
cuales presentaron una visibi l idad lar ingoscópica 
grado III ó IV y 3 no se pudieron intubar. 
La vent i lación con mascari l la no presentó difi-
cultad en 304 pacientes ( 9 5 ' 9 % ) , 27 de los cuales 
presentaron una vis ibi l idad lar ingoscópica grado 
III. 
N = 6 9 (%) 
M a n i p u l a c i ó n e x t e r n a d e la l a r i n g e 35 
F i a d o r 17 
C a m b i o d e p a l a 8 
T u b o e n d o t r a q u e a l m á s c u r v a d o 4 
P i n z a s d e M a g i l l 2 
M a s c a r i l l a l a r í n g e a d e i n t u b a c i ó n 2 
F i b r o s c o p i o + i n t u b a c i ó n d e s p i e r t o 1 
( 5 0 7 ) 
( 2 4 ' 6 ) 
( 1 1 ' 5 ) 
( 5 7 ) 
( 2 ' 8 ) 
( 2 ' 8 ) 
( 1 ' 4 ) 
Tabla I. Asistencias utilizadas para facilitar la intubación en 69 intubaciones "con asistencia" 
N— Todas las asistencias utilizadas 
°/o= Frecuencia relativa con que ha sido utilizada cada asistencia 
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Figura 3 (izcla.). Complejidad de la intubación según el Grado de Visibilidad la Laringoscópica de 
Cormack-Lehane. 
Figura 4 (dcha.). Visibilidad laringoscópica, en las intubaciones "con asistencia" e "imposibles", según la 
escala de Cormark-Lehane. 
n= Número de intubaciones en cada categoría. 
Los valores situados sobre las barras indican el número de casos correspondientes a cada Grado de 
Cormark-Lehane. 
Predicción de la intubación difícil: 
Se predijo que la intubación sería difícil en 48 
casos: 25 lo fueron rea lmente (verdaderos positi-
vos) , pero 23 no presentaron ninguna dificultad (fal-
sos posi t ivos) . 
N o se predijo dificultad en 269 casos: 259 no 
presentaron dificultad (verdaderos negat ivos) , pero 
10 fueron difíciles (falsos negat ivos) . Por tanto, la 
sensibi l idad fue 0 ' 7 1 , la especificidad 0 ' 92 , la 
capacidad predict iva posit iva (CPP) 0 ' 52 y la capa-
cidad predict iva negat iva (CPN) 0 '96 . Los factores 
de r iesgo asociados a la intubación difícil se mues -
tran en la tabla 2. 
Discusión 
En este es tudio , 35 pacientes (11%) fueron difí-
ciles de intubar porque presentaron una visibil idad 
lar ingoscópica grados III ó IV de Cormack-Lehane , 
pero 60 pacientes (19%) precisaron algún tipo de 
asistencia en la intubación (figuras 3 y 4). Esta dis-
crepancia (un mayor número de intubaciones asisti-
das que de in tubaciones difíciles) se debe a que en 
28 pacientes ( 8 ' 8 % ) sin aparente dificultad, las con-
diciones de intubación se opt imizaron apl icando 
asis tencias senci l las , tales c o m o movil izar la larin-
ge , cambia r la pala o dar mayor curvatura al tubo 
endotraqueal (TET) . En consecuencia , puede decir-
se que en la intubación endotraqueal las dificultades 
menores ocurren con frecuencia, pero que se resuel-
ven con maniobras sencil las. Según Benumof 9 , no 
existe una clara del imitación entre la intubación 
fácil y difícil, sino una progresión desde la situación 
muy fácil hasta la imposible , lo cual ha sido confir-
mado por Adne t et al quienes , tras definir un índice 
basado en siete var iables ( lntubat ion Difllcully 
Scale Score) , hal laron que 3 7 % de las intubaciones 
presentaban dificultades menores , mientras que sólo 
9 % eran difíciles en sent ido estricto. Según estos 
autores , los hal lazgos más sorprendentes de su estu-
dio fueron: pr imero , la baja incidencia de " intuba-
ciones sin ninguna dif icul tad" y, segundo, que el 
fiador fue el mé todo a l ternat ivo más ut i l izado 
(36%) . En nuestro estudio, la manipulación externa 
de la laringe y el fiador fueron las asis tencias más 
uti l izadas: 5 1 % y 2 6 % , respect ivamente . 
En este estudio se han registrado 3 casos de intu-
bación imposible . De su análisis se desprende que 
cuando la intubación fracasó, la mascari l la laríngea 
( M L A ) fue una alternativa eficaz para resolver la 
emergencia . Ahora bien, después de una intubación 
imposible , la decisión de cont inuar la anestesia y la 
cirugía ut i l izando la MLA c o m o vía aérea alternati-
va, en lugar de cancelar la intervención, es una deli-
cada cuest ión que no está exenta de riesgos . 
La intubación con fíbroscopio en el paciente des-
pierto se ha indicado en 2 casos (0 ,6%) . Rose-
Cohen et al la indicaron de forma electiva en 0 '9 % 
de pacientes , mientras que Adnet ct a l 1 0 lo hicieron 
en 0 ,4%. En nuestro estudio, un paciente rehusó 
someterse a esta técnica, lo cual indica que la apren-
sión puede ser un obstáculo nada desdeñable . 
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Riesgo Relat ivo ( IC) 9 5 % 
V e n t i l a c i ó n " c o n a s i s t e n c i a " 
O r o f a r i n g e c l a s e l l l - I V 
M o v i l i d a d A - 0 r e d u c i d a 
D i s t a n c i a T - M < o ' = 7 c m 
E s p a c i o l -D < 4 c m 
I M C > 3 0 K g / m 2 
S e x o v a r ó n * 
A S A I ó I I * * 
6 ' 9 3 
6 7 1 
3 ' 6 8 
2 ' 5 6 
5 '3 
1 ' 51 
1 7 3 
0 ' 4 7 
( 3 ' 9 6 - 1 2 ' 1 4 ) 
( 3 7 9 - 1 1 ' 8 8 ) 
( 1 ' 9 6 - 6 ' 9 1 ) 
( 1 ' 3 5 - 4 ' 8 6 ) 
( 2 ' 6 6 - 1 0 ' 5 9 ) 
( 0 ' 4 7 - 4 ' 5 3 ) 
( 0 ' 9 3 - 3 ' 2 4 ) 
( 0 ' 2 4 - 0 ' 9 ) 
< 0 ' 0 0 1 
p < 0 ' 0 0 0 1 
p < 0 ' 0 0 0 1 
p < 0 ' 0 0 5 
p < 0 ' 0 0 0 1 
N S 
N S 
N S 
Tabla 2. Factores de riesgo independientemente asociados a la intubación difícil 
IC= Intervalo de confianza 
* se comparó el sexo varón con el sexo mujer 
** se comparó la puntación ASA 1 ó II con la puntuación ASA III ó IV 
En nuestro estudio la venti lación difícil con mas -
carilla facial ocurr ió en 13 casos ( 4 ' 1 % ) , que es un 
resultado parecido al que comunicaron Langeron-
Masso et a l 1 3 ( 5 % en una serie de 1502 pacientes) . 
Sin embargo , en ambos es tudios , la frecuencia de 
venti lación difícil con mascar i l la facial es superior a 
la comunicada por El-Ganzouri et a l 4 ( 0 ' 0 7 % ) y 
R o s e - C o h e n 1 3 ( 0 ' 9 % ) . Esta d iscrepancia se debe , 
según Langeron-Masso et a l 1 4 , a que en su estudio 
(y también en el nuestro) se ha ut i l izado una defini-
ción de venti lación difícil basada en cri terios objeti-
vos. 
Una asociación inquietante es la que existe entre 
venti lación e intubación difíciles. En los 13 pacien-
tes que fueron difíciles de ventilar, la intubación fue 
difícil en 8 ( 6 1 ' 5 % ) e imposible en 3 (23%) . Por el 
contrar io , de los 304 que no presentaron ninguna 
dificultad en la vent i lación, sólo 27 ( 8 ' 8 % ) fueron 
intubados con dificultad. Según Langeron-Masso et 
a l 1 3 , los pacientes difíciles de venti lar t ienen 4 veces 
más r iesgo de presentar una intubación difícil y 12 
veces más de intubación fallida. En este es tudio no 
se ha regis t rado ningún caso de venti lación imposi-
ble, tal vez debido a que t amaño de la muest ra es 
insuficiente. 
con este criterio se t iende a sobrees t imar la inciden-
cia de la intubación difícil. En este trabajo, todas las 
laringoscopias grado III (32 pacientes) han precisado 
alguna asistencia, sola o combinada, y sólo 1 pacien-
te, de los 3 que presentaron visibilidad grado IV de C-
L, logró intubarse con ayuda de fibroscopio tras una 
intubación fallida. En consecuencia, en nuestro casos, 
visibilidad laringoscópica grado III-IV de C-L e intu-
bación difícil han sido, en efecto, términos equiva-
lentes 4 . 
El comunicado de la ASA para el manejo de la vía 
aérea difícil advierte de la relación que existe entre 
morfología e intubación difícil, de ahí el énfasis que 
pone en la exploración física a la hora de orientar 
estrategias prevent ivas 1 . Para este estudio se han 
seleccionado cuatro variables (OF, T M , A O , IE), que 
se han jerarquizado según las sensibil idades comuni-
cadas por otros a u t o r e s 4 - l 7 - l x . La sensibilidad, la CPP, 
la especificidad y la CPN del examen físico han 
resultado ser 0 7 1 , 0 ' 52 , 0 '92 y 0 '96 , respect ivamen-
te . Estos resultados se encuentran entre los valores 
ya publ icados 4 ; pero son la causa de que 10 de los 35 
pacientes que presentaron intubación difícil o impo-
sible no fueran identificados mediante la exploración 
física (falsos negativos). 
Para real izar este es tudio se ha definido la intu-
bación difícil c o m o aquél la que se lleva a cabo con 
una visibil idad lar ingoscópica grado III o IV de C-
L. Sin embargo , a lgunos autores advierten de que 
En uno de ellos, la dificultad en la intubación y en la 
ventilación se debió a la hipertrofia de la amígdala 
lingual, la cual es una causa de intubación difícil no 
detectable con la simple exploración física. 
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Las limitaciones más importantes de este estudio 
son las siguientes: la primera es que las pruebas pre-
dictivas fueron realizadas por la misma persona que 
poster iormente realizó las técnicas, lo cual supone 
un componente subjetivo en la interpretación de los 
resultados; la segunda es que la muestra es muy 
pequeña para tratar de determinar la incidencia de 
fenómenos que, según estudios prospectivos más 
amplios, son poco frecuentes. 
En resumen, de nuestro estudio se desprenden las 
siguientes conclusiones: primera, 1 de cada 10 intu-
baciones es difícil, pero 1 de cada 5 requiere alguna 
asistencia; segundo, las asistencias más util izadas 
son la presión externa de la laringe y el fiador; terce-
ro, la intubación difícil o imposible es 10 veces más 
frecuente en los pacientes que se ventilan con difi-
cultad a través de la mascarilla facial y, cuarto, la 
exploración física es muy fiable al pronosticar qué 
pacientes "no presentarán" ninguna dificultad, pero 
es poco sensible para identificar a los pacientes que 
"sí presentarán" dificultad. 
Apéndice 
Verdadero positivo = intubación difícil que se predijo 
que sería difícil. 
Falso positivo = Intubación fácil que se predijo que sería 
difícil. 
Verdadero negativo = Intubación fácil que se predijo que 
sería fácil. 
Falso negativo = Intubación difícil que se predijo que 
sería fácil. 
Sensibilidad = a/a+c (número de intubaciones difíciles 
correctamente predichas dividido por el número total de 
intubaciones difíciles). 
Especifícidad= d/d+b (número de intubaciones fáciles 
correctamente predichas dividido por el total de intuba-
ciones fáciles). 
Capacidad predictiva positiva= a/a+b (número de intu-
baciones difíciles correctamente predichas dividido por el 
total de intubaciones difíciles predichas). 
Capacidad predictiva ncgativa= d/d+c (número de intu-
baciones fáciles correctamente predichas dividido por el 
total de intubaciones fáciles predichas). 
Intubaciones difíciles 
(GradosIll·IVtkCl i 
Intubaciones/adíes 
(Grados HJ de CL) 
Se prevé difícil a (Verdadero positivo) b (Falsos positivos) a+b 
Se prevé fácil c (Falsos negamos) d (Vetdudeio neyalivo) c+d 
a+c tml ¡i+h+t K I 
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